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·临床研究·

基于超声影像组学和临床特征构建的联合模型诊断
早期卵巢癌的临床价值

何丽英 1，昌禹豪 2，马强 1，魏伟 1，闫娜 1，朱菲菲 1，江峰 1

摘 要 目的 基于超声影像组学和临床特征构建联合模型，探讨其诊断早期卵巢癌的临床价值。方法 选取

2012年 1月至 2023年 1月于我院接受手术治疗的卵巢肿瘤患者 272例，按 7∶3比例随机分为训练集 190例和内部验证集

82例；另选 2023年 2月至 2024年 5月杭州市第一人民医院收治的卵巢肿瘤患者 80例作为外部验证集。所有患者均行常

规超声检查获得肿瘤位置、最大径、形态、外轮廓分界、Adler血流分级、肿瘤内部成分构成、肿瘤实性成分最大径、肿瘤内

部乳头数量及腹水情况；收集患者年龄、绝经情况及血清肿瘤标志物。根据术后病理结果分为早期卵巢癌组和良性组，

比较各数据集中两组上述参数的差异。基于训练集患者的术前二维超声灰阶图像提取超声影像组学特征，采用贪婪递

归特征去除策略和最小绝对收缩和选择算子回归分析降维，保留系数非零的最优特征构建影像组学评分（Radscore）。

采用单因素和多因素 Logistic回归筛选诊断早期卵巢癌的独立影响因素，分别构建临床模型、联合模型并绘制列线图

可视化。采用受试者工作特征（ROC）曲线、校准曲线、临床决策曲线评估各模型的区分度、校准度及临床适用性，并进

行内部和外部验证。结果 训练集中两组人附睾蛋白 4（HE4）、肿瘤实性成分最大径、肿瘤最大径、肿瘤内部成分构

成、Adler血流分级、腹水比较差异均有统计学意义（均P<0.05）；内部验证集中两组HE4、糖类抗原 125（CA125）、肿瘤实

性成分最大径、肿瘤最大径、Adler血流分级、腹水比较差异均有统计学意义（均 P<0.05）；外部验证集中两组 HE4、
CA125、肿瘤最大径、Adler血流分级比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。共提取 1050个超声影像组学特征，经筛选

及降维后保留 13个系数非零的最优特征并计算Radscore即为影像组学模型。根据单因素和多因素Logistic回归分析结

果，纳入Adler血流分级、肿瘤实性成分最大径、肿瘤最大径构建诊断早期卵巢癌的临床模型；纳入肿瘤实性成分最大径、

Adler血流分级、Radscore构建诊断早期卵巢癌的联合模型。ROC曲线分析显示，联合模型在训练集、内部验证集、外部

验证集中的曲线下面积分别为 0.931、0.881、0.851，均高于临床模型（0.814、0.714、0.833）和影像组学模型（0.892、0.831、
0.833），差异均有统计学意义（均P<0.05）。校准曲线分析显示，联合模型在训练集、内部验证集和外部验证集的校准度

均较好。临床决策曲线分析显示，在训练集和外部验证集中，联合模型在 0.05~1.00概率阈值范围内的临床净获益最大；

在内部训练集中，联合模型在 0.30~0.60概率阈值范围内的临床净获益最大，影像组学模型在 0.18~0.30及 0.60~0.90概率

阈值范围内则可获得更大的临床净获益。结论 基于超声影像组学和临床特征构建的联合模型可无创、准确地诊断早

期卵巢癌，具有良好的泛化能力，有一定的临床价值。
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卵巢癌发病率较高，是女性常见的生殖系统疾

病［1］。研究［2］报道 2020年全球有 30多万新发卵巢癌

患者，20多万患者死于卵巢癌相关疾病，仅不足 30%
的患者在早期得到诊治。早期卵巢癌的临床症状较

隐匿，影像学特征容易出现重叠，肿瘤标志物常处于

正常水平［3］。故在临床工作中，通过检查者肉眼识别

的影像学检查、实验室检查和患者的临床症状等传统

手段来诊断早期卵巢癌极其困难。影像组学是一种

新兴的医学诊断方法，其通过提取肉眼难以识别的高

通量影像特征，并将这些特征信息转化成定量参数进

行分析和建模，从而提高了对疾病的鉴别诊断和预测

预后的能力［4］。应用超声影像组学鉴别早期卵巢癌的

研究目前鲜有报道，如何利用非侵入性的方法提高早

期卵巢癌的诊断准确率是目前临床研究的热点和难

点。基于此，本研究构建了一种基于超声影像组学和

临床特征的联合模型，并探讨其鉴别早期卵巢癌与良

性卵巢肿瘤的临床价值，旨在寻找一种准确、无创诊

断早期卵巢癌的有效工具。

tumors who received surgical treatment in our hospital from January 2012 to January 2023 were selected，and they were randomly
divided into 190 cases in training set and 82 cases in internal verification set according to the ratio of 7∶3.While 80 patients with
ovarian tumor in Hangzhou First People’s Hospital from February 2023 to May 2024 were selected as independent external
validation set.All patients underwent routine ultrasound examination to obtain tumor location，maximum diameter，morphology，
outer contour boundary，Adler blood flow grading，tumor internal composition，maximum diameter of solid tumor components，
number of papillae within the tumor，and presence of ascites. The age，menopausal status，and serum tumor marker levels of
patient were collected.According to the postoperative pathological results，the patients were divided into early ovarian cancer
group and benign group，and the differences of above parameters between the two groups in each dataset were compared.The
ultrasound radiomics features were extracted based on preoperative two-dimensional ultrasound grayscale images of patients in
the training set，the greedy recursive feature removal strategy and the minimum absolute shrinkage and selection operator
regression analysis were used to reduce the dimensionality，and the optimal features with non-zero coefficients were retained to
construct the radiomics score（Radscore）. Single factor and multiple factor Logistic regression were used to screen the
independent influencing factors in the diagnosis of early ovarian cancer.A clinical model and a combined model were constructed，
and visualized with Nomogram.The discrimination，calibration and clinical applicability of each model were evaluated by receiver
operating characteristic（ROC）curve，calibration curve and clinical decision curve，and conduct internal and external validation.
Results There were significant differences in human epididymis protein 4（HE4），maximum diameter of solid tumor
components，maximum diameter，tumor internal composition，Adler blood flow grading and ascites between the two groups in
training set（all P<0.05）. There were significant differences in HE4，CA125，maximum diameter of solid tumor components，
maximum diameter，Adler blood flow grading and ascites between the two groups in internal validation set（all P<0.05）.There
were significant differences in HE4，CA125，maximum diameter，Adler blood flow grading between the two groups in external
validation set（all P<0.05）.A total of 1050 ultrasound radiomics features were extracted，and after screening and dimensionality
reduction，13 optimal features with non-zero coefficients were retained and Radscore was calculated as the radiomics model.
According to the results of univariate and multivariate Logistic regression analysis，a clinical model for diagnosing early ovarian
cancer was constructed by incorporating the Alder blood flow grading，maximum diameter of tumor solid components and
maximum diameter，and a combined model for diagnosing early ovarian cancer was constructed by incorporating the maximum
diameter of tumor components，Adler blood flow grading and Radscore.ROC curve analysis showed that the area under the curve
of the combined model in training set，internal validation set and external validation set were 0.931，0.881，and 0.851，
respectively，which were higher than those of the clinical model（0.814，0.714，0.833）and the radiomics model（0.892，0.831，
0.833），the differences were statistically significant（all P<0.05）.Calibration curve analysis showed that the combined model had
good calibration performance in training set，internal validation set，and external validation set.Clinical decision curve analysis
showed that the combined model had the highest net benefit within the threshold range of 0.05~1.00 in training set and external
validation set，while it had the highest clinical net benefit within the threshold range of 0.30~0.60 in internal training set，and the
radiomics model showed higher net benefit within the threshold ranges of 0.18~0.30 and 0.60~0.90.Conclusion The combined
model based on ultrasound radiomics and clinical features can non invasively and accurately diagnose early ovarian cancer，with
good generalization ability and certain clinical value.

KEY WORDS Ultrasonography；Radiomics；Ovarian cancer，early；Differential diagnosis
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资料与方法

一、研究对象

选取 2012年 1月至 2023年 1月于我院接受手术

治疗的卵巢肿瘤患者 272例，根据术后病理结果分为

良性组 142例（浆液性肿瘤 80例、黏液性肿瘤 37例、纤

维-卵泡膜细胞瘤17例、良性Brenner瘤8例）和早期卵

巢癌组 130例（上皮性肿瘤 104例、生殖性肿瘤 18例、

性索间质肿瘤6例、其他2例）。并按7∶3的比例随机分

为训练集190例和内部验证集82例。另选2023年2月
至 2024年 5月杭州市第一人民医院收治的卵巢肿瘤

患者80例作为外部验证集，其中良性组36例（浆液性肿

瘤15例、黏液性肿瘤5例、纤维-卵泡膜细胞瘤15例、良

性 Brenner瘤 1例），早期卵巢癌组 44例（上皮性肿瘤

30例、生殖性肿瘤 6例、性索间质肿瘤 3例、其他 2例）。

纳入标准：①术前均行常规超声检查（经腹部、经腔内

超声或两者联合应用）；②经手术病理证实来源卵巢

的肿瘤；③临床资料完整；④术前未行穿刺、放化疗等

临床治疗。排除标准：①典型良性病变、单发性和多

房性纯囊性肿物；②超声图像质量差，临床资料不完

整；③多发病灶；④合并其他肿瘤病变。本研究经我

院医学伦理委员会批准，所有患者均知情同意。

二、仪器与方法

1.超声检查：使用开立 P60、Philips Affiniti 70w彩

色多普勒超声诊断仪，腔内探头频率 3～10 MHz，腹部

探头频率 1～5 MHz。参照O-RADS标准，采用经腔内

超声检查或经腔内超声联合经腹部超声检查获取完

整卵巢肿瘤图像。经腹部检查时患者取平卧位，经阴

道检查前患者需排空膀胱，取膀胱截石位。常规探查

并记录肿瘤位置、最大径、形态、边缘、Adler血流分级、

肿瘤内部成分构成、肿瘤实性成分最大径、肿瘤内部

乳头（实性成分高度≥3 mm）数量及腹水情况。其中肿

瘤内部成分构成根据卵巢肿瘤内部囊性与实性成分

占比，分为 4种类型：以实性为主（2/3≤实性成分占比≤
4/5）、完全实性（实性成分占比>4/5）、以囊性为主（囊性

成分占比>2/3）、混合型（1/3≤实性成分占比≤2/3）。腹

水判别标准为当子宫前位时液体超过道格拉斯窝并

延伸至宫底，子宫后位时液体达到子宫前/上方。由

2名具有 5年以上工作经验的主治超声医师分别进行

检查，若结果出现分歧则请 1名具有 10年以上工作经

验的副高级超声医师进行最终判断，所有超声医师对

病理结果和临床表现均不知情。

2.超声影像组学特征提取及模型构建：导出患者

术前超声图像资料，将 JPEG格式的图像转换成Nii.gz
格式。由 1名具有 5年工作经验的主治超声医师在不

知晓病理结果的前提下，应用 ITK-SNAP软件沿肿瘤

实性部分手动勾画感兴趣区（ROI），使用开源软件

Python（https://www.python.org/）中的 PyRadiomics软件

包提取ROI的影像组学特征（图 1）。随机抽取 30张图

像，由另1名主治超声医师以相同方法独立勾画ROI，提
取影像组学特征，并于2周后重复上述操作，计算其在观

察者内和观察者间的组内相关系数（ICC），将 ICC>0.75
的特征纳入后续分析。使用 IQR方法去除>1.5倍四分

位距范围的样本值，采用Mann-Whitney U检验筛选出

差异有统计学意义的特征。对于重复性高的特征，采

用 Spearman秩相关系数计算特征间的相关性，当 r>0.9
时，保留更具低相关性的特征。采用递归算法实现贪婪

策略，每次删除冗余度最大的特征直至保留最优特征集

合。对最终筛选出的特征进行max-min标准化处理，以

消除不同特征间的单位和量纲影响，确保结果可靠性。

同时为避免特征过度拟合，选择最小绝对收缩和选择算

子（LASSO）回归分析，通过十折交叉验证最优λ值，并基

于具有非零系数的特征计算影像组学评分（Radscore）。

图1 手动勾画卵巢肿瘤实性部分ROI（红色区域示）示意图

3.临床资料收集：询问患者年龄、绝经情况，收集

血清肿瘤标志物，包括糖类抗原 199（CA199）、糖类抗

原 125（CA125）、糖类抗原 153（CA153）、癌胚抗原

（CEA）、人附睾蛋白4（HE4）等。

三、统计学处理

应用R 4.1.2、Python 3.12.4统计软件，符合正态分

布的计量资料以 x±s表示，采用独立样本 t检验；不符

合正态分布的计量资料以M（IQR）表示，采用Mann-
Whitney U检验。计数资料以例或率表示，采用 χ2检
验。采用单因素和多因素 Logistic回归分析筛选诊断

早期卵巢癌的独立影响因素，基于此构建临床模型，

将其联合Radscore构建联合模型并绘制列线图。绘制

受试者工作特征（ROC）曲线评估模型的区分度，曲线

下面积（AUC）比较采用Delong检验；校准曲线评估模

·· 41



临床超声医学杂志2025年1月第27卷第1期 J Clin Ultrasound in Med，January 2025，Vol.27，No.1

型的校准度；临床决策曲线评估模型的临床适用性，并

进行内部和外部验证。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、各数据集中良性组与早期卵巢癌组临床资

料、超声检查结果比较及临床模型构建

训练集中两组HE4、肿瘤实性成分最大径、肿瘤

最大径、肿瘤内部成分构成、Adler血流分级、腹水比较

差异均有统计学意义（均P<0.05）。内部验证集中两

组HE4、CA125、肿瘤实性成分最大径、肿瘤最大径、

Adler血流分级、腹水比较差异均有统计学意义（均

P<0.05）。外部验证集中两组HE4、CA125、肿瘤最大径、

Adler血流分级比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。

见表1～3。
单因素及多因素 Logistic回归分析显示，Adler血

流分级、肿瘤实性成分最大径、肿瘤最大径均为诊断

早期卵巢癌的独立影响因素（均P<0.05）；由此构建临

床模型，方程式为：Logit（P）=-3.617+2.435×Adler血流

分级 +0.007×肿瘤实性成分最大径 +0.004×肿瘤最

大径。

二、超声影像组学特征筛选及模型构建

共提取了 1050个超声影像组学特征，提取的特征

种类包括 Firstorder、GLCM、GLDM、GLSZM、NGTDM、

Shape2d、Log Kernel Size（4，5）、Wavelet Based Features。
采用Mann-Whitney U检验筛选出 478个 P<0.05的影

像组学特征，进一步采用递归算法实现贪婪策略、

max-min标准化方法及 LASSO回归分析后，筛选出了

13个最优特征，基于此计算Radscore即为影像组学模

型。见图 2。公式为：Radscore=2.6+0.03×diagnostics_
Mask-interpolated_Mean+0.06×original_firstorder_
Mean-0.008×original_gldm_SmallDependenceLowGray
LevelEmphasis-0.048×original_glrlm_ShortRunHighGray
LevelEmphasis-0.01×original_glszm_HighGrayLevelZone
Emphasis-0.18×original_glszm_LowGrayLevelZone
Emphasis-0.0007×wavelet-LHL_glcm_Autocorrelation-
0.2×wavelet-HLH_firstorder_Median+0.93×wavelet-HLH_

表1 训练集中良性组与早期卵巢癌组临床资料、超声检查结果比较

组别

良性组（99）
早期卵巢癌组（91）

t/χ2/Z值

P值

年龄
（岁）

46.6±17.2
48.6±11.7
45.10
0.344

绝经（例）

是

53
54
0.90
0.510

否

46
37

CA199
（U/ml）
4.18（4.89）
5.67（6.93）
16.02
0.382

CA153
（U/ml）
4.27（5.17）
5.64（8.29）
9.47
0.902

CEA
（ng/ml）
3.45（2.95）
3.23（3.76）
11.48
0.376

CA125
（U/ml）

55.73（51.39）
104.45（118.99）

10.22
0.059

HE4
（pmol/L）
4.73（4.68）
38.91（126.67）

42.61
<0.001

肿瘤实性成分
最大径（mm）
71.3±43.4
93.7±38.7
22.80
<0.001

肿瘤最大
径（mm）
40.9±30.0
56.1±39.8
18.00
0.004

位置（例）

左侧

50
53
1.20
0.356

右侧

49
38

形态（例）

规则

82
68
2.80
0.234

不规则

17
23

组别

良性组（99）
早期卵巢癌组（91）

t/χ2/Z值

P值

肿瘤内部乳头数量（例）

1个
91
86

0.60
0.614

2个
4
1

3个
1
1

4个
3
2

>4个
0
1

边缘（例）

清晰

81
78

0.40
0.596

不清晰

18
13

肿瘤内部成分构成（个）

完全实性

47
35

24.30
0.011

实性为主

10
26

混合型

20
9

囊性为主

22
21

Adler血流分级（例）

0级
1
0

30.35
<0.001

Ⅰ级

47
14

Ⅱ级

33
47

Ⅲ级

18
30

腹水（例）

有

2
70
50.10
<0.001

无

97
21

CA199：糖类抗原199；CA153：糖类抗原153；CA125：糖类抗原125；CEA：癌胚抗原；HE4：人附睾蛋白4
表2 内部验证集中良性组与早期卵巢癌组临床资料、超声检查结果比较

组别

良性组（43）
早期卵巢癌组（39）

t/χ2/Z值

P值

年龄
（岁）

49.0±17.2
52.1±14.0
0.88
0.379

绝经（例）

是

20
27
7.10
0.064

否

23
12

CA199
（U/ml）
4.21（5.59）
7.53（8.16）
9.56
0.173

CA153
（U/ml）
4.55（3.84）
6.40（11.30）
15.21
0.319

CEA
（ng/ml）
3.45（3.42）
3.24（4.33）
11.42
0.592

CA125
（U/ml）
5.67（51.68）

125.00（222.04）
21.60
0.005

HE4
（pmol/L）
4.32（4.50）

132.11（113.23）
21.10
0.005

肿瘤实性成分
最大径（mm）
59.3±31.3
89.4±38.0
44.20
<0.001

肿瘤最大
径（mm）
36.9±22.6
59.3±39.7
25.30
0.003

位置（例）

左侧

21
23
0.80
0.485

右侧

22
16

形态（例）

规则

30
32
2.40
0.300

不规则

13
7

组别

良性组（43）
早期卵巢癌组（39）

t/χ2/Z值

P值

肿瘤内部乳头数量（例）

1个
43
35

3.20
0.200

2个
0
2

3个
0
1

4个
0
1

>4个
0
0

边缘（例）

清晰

34
34

0.90
0.496

不清晰

9
5

肿瘤内部成分构成（个）

完全实性

23
20

4.70
0.315

实性为主

3
7

混合型

9
4

囊性为主

8
8

Adler血流分级（例）

0级
0
0

28.76
<0.001

Ⅰ级

20
4

Ⅱ级

2
22

Ⅲ级

4
13

腹水（例）

有

42
29
12.00
0.006

无

1
10

CA199：糖类抗原199；CA153：糖类抗原153；CA125：糖类抗原125；CEA：癌胚抗原；HE4：人附睾蛋白4
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glcm_Autocorrelation+0.002×wavelet-HLH_gldm_Large
DependenceHighGrayLevelEmphasis+0.078×wavelet-
HHH_gldm_LargeDependenceLowGrayLevelEmphasis+
0.20×wavelet-HHH_glszm_HighGrayLevelZoneEmphasis+
0.81×wavelet-LLL_glrlm_LongRunEmphasis。

三、联合模型构建

单因素 Logistic回归分析显示，Radscore、肿瘤最

大径、肿瘤实性成分最大径、HE4、Adler血流分级、腹

水均为诊断早期卵巢癌的影响因素（均 P<0.05）。见

表 4。将其纳入多因素 Logistic回归分析，结果显示

Radscore、Adler血流分级、肿瘤实性成分最大径均为

诊断早期卵巢癌的独立影响因素（均P<0.05）。见表5。

表3 外部验证集中良性组与早期卵巢癌组临床资料、超声检查结果比较

组别

良性组（37）
早期卵巢癌组（43）

t/χ2/Z值

P值

年龄
（岁）

46.6±12.7
49.7±13.1
12.40
0.297

绝经（例）

是

19
23
0.30
0.836

否

18
20

CA199
（U/ml）
3.69（3.33）
3.78（3.49）
13.67
0.371

CA153
（U/ml）
3.57（3.33）
4.55（3.74）
12.30
0.362

CEA
（ng/ml）
3.21（2.90）
3.45（4.39）
12.76
0.469

CA125
（U/ml）
5.67（8.34）
12.34（106.55）

10.75
0.047

HE4
（pmol/L）
6.89（6.65）
34.23（87.17）
21.10
0.004

肿瘤实性成分
最大径（mm）
72.6±41.5
89.4±38.0
19.40
0.073

肿瘤最大
径（mm）
33.2±20.2
52.7±23.9
26.80
<0.001

位置（例）

左侧

23
22
1.10
0.446

右侧

14
21

形态（例）

规则

20
17
2.80
0.283

不规则

17
26

组别

良性组（37）
早期卵巢癌组（43）

t/χ2/Z值

P值

肿瘤内部乳头数量（例）

1个
32
32

2.90
0.279

2个
3
5

3个
1
3

4个
0
3

>4个
1
0

边缘（例）

清晰

24
22

0.80
0.313

不清晰

13
21

肿瘤内部成分构成（个）

完全实性

2
7

4.32
0.225

实性为主

9
5

混合型

12
17

囊性为主

14
14

Adler血流分级（例）

0级
0
0

23.20
0.001

Ⅰ级

18
9

Ⅱ级

17
18

Ⅲ级

2
16

腹水（例）

有

34
37
10.34
0.494

无

3
6

CA199：糖类抗原199；CA153：糖类抗原153；CA125：糖类抗原125；CEA：癌胚抗原；HE4：人附睾蛋白4
0.50
0.45
0.40
0.35
0.30
0.25
0.20

MS
E

10-3 10-2 10-1 100 101
Log（λ） A

0.4

0.2

0.0

-0.2

-0.4

Coe
ffic
ien
ts

10-3 10-2 10-1 100 101
Log Lambda B

C D
A：LASSO回归特征筛选图，虚线表示选取的最优λ值及 1个标准误差所在位置；B：超声影像组学特征系数变化曲线图，虚线处对应本研究筛选的

13个最优特征；C：超声影像组学特征的Spearman相关性分析；D：LASSO回归筛选的13个超声影像组学特征值及其对应的权重图

图2 超声影像组学特征筛选
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由此构建联合模型，方程式为：Logit（P）=-5.255+4.677×
Radscore+0.011×肿瘤实性成分最大径+1.019×Adler血
流分级。绘制的列线图见图3。

四、模型的效能评估及验证

ROC曲线分析显示，联合模型诊断训练集、内部

验证集、外部验证集中早期卵巢癌的 AUC分别为

0.931、0.881、0.851，均高于临床模型（0.814、0.714、
0.833）和影像组学模型（0.892、0.831、0.833），差异均

有统计学意义（均P<0.05）。见表6和图4。
临床决策曲线分析显示，在训练集和外部验证集

中，联合模型在 0.05~1.00概率阈值范围内的临床净获

益最大；在内部训练集中，联合模型在 0.30~0.60概率

表6 各模型诊断训练集、内部验证集、外部验证集中

早期卵巢癌的效能

方法

临床模型

训练集

内部验证集

外部验证集

影像组学模型

训练集

内部验证集

外部验证集

联合模型

训练集

内部验证集

外部验证集

AUC及其95%
可信区间

0.814（0.752~0.844）
0.714（0.659~0.756）
0.793（0.753~0.859）

0.892（0.816~0.925）
0.831（0.784~0.889）
0.814（0.786~0.897）

0.931（0.883~0.978）
0.881（0.849~0.926）
0.932（0.883~0.976）

特异度

0.917
0.952
0.727

0.958
0.905
0.759

0.938
0.970
0.818

灵敏度

0.889
0.726
0.615

0.926
0.750
0.692

0.982
0.833
0.846

阳性预
测值

0.522
0.474
0.529

0.521
0.462
0.671

0.541
0.500
0.750

阴性预
测值

0.880
0.769
0.667

0.920
0.778
0.794

0.978
0.833
0.833

AUC：曲线下面积

表5 诊断早期卵巢癌影响因素的多因素Logistic回归分析

变量

Radscore
肿瘤实性成分最大径

Adler血流分级

回归系数

4.6768
0.0105
1.0190

标准误

1.2721
0.0041
0.2447

Waldχ2值
3.68
2.57
4.16

P值
<0.001
0.012
<0.001

OR值（95%可信区间）

0.8302（0.4003~1.2801）
0.0005（0.0002~0.0009）
0.0003（0.0001~0.0047）

表4 诊断早期卵巢癌影响因素的单因素Logistic回归分析

变量

Radscore
年龄

肿瘤实性成分最大径

肿瘤最大径

位置

CA199
CA153
CEA
CA125
HE4
绝经

形态

肿瘤内部乳头数量

边缘

肿瘤内部成分构成

Adler血流分级

腹水

回归系数

5.671
0.019
0.013
0.017
-0.707
-0.000
0.004
0.020
0.003
0.010
0.619
0.508
0.195
-0.175
-0.075
1.178
2.748

标准误

1.205
0.010
0.004
0.005
0.298
0.002
0.004
0.023
0.001
0.003
0.297
0.358
0.233
0.409
0.086
0.228
0.758

Waldχ2值
4.71
1.88
3.47
3.55
-2.37
-0.25
1.09
0.86
2.80
3.48
2.09
1.42
0.83
-0.43
-0.87
5.16
3.62

P值
<0.001
0.605
<0.001
0.001
0.188
0.574
0.503
0.341
0.057
<0.001
0.244
0.505
0.278
0.173
0.461
<0.001
0.002

OR值（95%可信区间）

411.1402（35.8115~4720.1108）
1.0034（0.9901~1.0219）
1.0235（0.9903~1.0218）
1.0253（1.0113~1.0334）
0.6802（0.3837~1.2132）
1.0052（1.0037~1.0029）
1.0031（1.0018~1.0117）
1.0433（0.9639~1.1227）
1.0033（1.0029~1.0055）
1.0142（1.0031~1.0058）
1.4122（0.7951~2.5121）
1.2801（0.6231~2.6444）
1.2902（0.8127~2.0609）
0.5966（0.2827~1.2641）
0.9554（0.8311~1.0934）
2.5622（1.6802~3.9144）
7.5134（2.1522~26.2354）

图 3 基于肿瘤实性成分最大径、Adler血流分级、Radscore构建诊断早

期卵巢癌的列线图模型
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阈值范围内的临床净获益最大，影像组学模型在 0.18~
0.30及 0.60~0.90概率阈值范围内则可获得更大的临

床净获益。见图5。

校准曲线分析显示，联合模型在训练集、内部验

证集和外部验证集中的预测曲线与实际曲线贴合较

好，校准度均较好。见图6。

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

联合模型
影像组学模型
临床模型

A

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

联合模型
影像组学模型
临床模型

B

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

联合模型
影像组学模型
临床模型

C
A：训练集；B：内部验证集；C：外部验证集

图4 各模型诊断训练集、内部验证集、外部验证集中早期卵巢癌的ROC曲线图

净
收

益

0 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00
概率阈值 A

0.4
0.2
0.0
-0.2
-0.4

联合模型
影像组学模型
临床模型treat AllTreat None

净
收

益

0 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00
概率阈值 B

0.4
0.2
0.0
-0.2
-0.4

联合模型
影像组学模型
临床模型treat AllTreat None

净
收

益

0 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00
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0.75
0.50
0.25
0.00
-0.25
-0.50
-0.75
-1.00

联合模型
影像组学模型
临床模型treat AllTreat None

A：训练集；B：内部验证集；C：外部验证集

图 6 联合模型诊断训练集、内部验证集、外部验证集中早期卵巢癌的

校准曲线图

A：训练集；B：内部验证集；C：外部验证集

图 5 各模型诊断训练集、内部验证集、外部验证集中早期卵巢癌的

临床决策曲线图
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讨 论

卵巢癌病死率位居妇科恶性肿瘤首位［5］，早期卵

巢癌的临床症状较隐匿，患者发现时常已为晚期，约

2/3的晚期卵巢癌患者在治疗后可复发，5年生存率仅

20%~40%，而早期卵巢癌患者治疗后 5年生存率可达

70%，可见及早诊断卵巢癌可以改善患者预后［6］。目

前卵巢癌的早期筛查主要依据肉眼观察的影像学和

血清肿瘤标志物等，缺乏客观有效的诊断手段［7］，如
CA125对早期卵巢癌的诊断灵敏度仅 40%［8］。介入性

穿刺活检可以获得肿瘤的病理结果，但其有创，且仅

反映局部组织病理，不能全面了解整体肿瘤的性质［9］。
因此探寻一种非侵入性的诊断方法以提高早期卵巢

癌的诊断准确率，是目前研究的热点和难点。基于

此，本研究基于超声影像组学和临床特征构建联合模

型，并探讨其诊断早期卵巢癌的临床价值。

本研究结果显示，训练集良性组与早期卵巢癌组

HE4、肿瘤内部实性成分最大径、肿瘤最大径、肿瘤成

分构成、Adler血流分级、腹水比较，差异均有统计学意

义（均P<0.05）；单因素及多因素 Logistic回归显示，肿

瘤实性成分最大径、Adler血流分级均为诊断早期卵巢

癌的独立危险因素（均P<0.05），与Cao等［10］研究结果

部分相似。该研究认为囊性病变伴实性成分的恶性

风险概率高于多房囊肿（42.57% vs. 17.02%，P<0.05）。

分析其原因，实性成分的肿瘤细胞更具侵袭性，容易

侵入周围组织和血管，增加了肿瘤的扩散能力［11］。一

般而言，肿瘤的Adler血流分级越高，则其内血管数量

更丰富，血流量越多，促进了肿瘤细胞的生长和增殖，

而肿瘤细胞在快速增殖过程中通过分泌血管内皮生

长因子等刺激周围正常组织新生血管生成，极易导致

肿瘤细胞进入血液或淋巴系统［12］。本研究虽比较了

血清肿瘤标志物参数，但Logistic回归分析显示其并非

诊断早期卵巢癌的独立影响因素，分析可能与本研究

收集的卵巢癌病理组织类型较多有关。

近年来，较多研究应用超声影像组学进行卵巢癌

的鉴别诊断、分子分型和预测预后等。Qi等［13］基于

279例卵巢肿瘤患者的超声图像提取影像组学特征并

计算Radscore，结果证实其能较好地鉴别良性、恶性、

交界性卵巢肿瘤（AUC为 0.839）。Tang等［14］构建的超

声影像组学模型在术前鉴别Ⅰ型与Ⅱ型上皮卵巢癌

方面有良好的诊断效能，该模型在训练集和测试集的

AUC分别为 0.817和 0.731；Yao等［15］等基于超声影像

组学特征构建了术前预测卵巢上皮癌患者 5年无进展

生存的预测模型，且该模型预测效能良好（AUC为

0.868）有助于临床治疗决策的制定。但上述研究缺少

独立外部验证集，模型的泛化能力有限，其通用性亦

存在局限，故本研究增加独立数据集进行外部验证，

提高了模型的鲁棒性和泛化能力。既往研究［16］多将

超声图像上整个肿瘤作为ROI提取影像组学特征，而

本研究以肿瘤内部实性成分作为ROI，减少了图像间

相同特征的重复性，消除冗余，减少了特征间共线性，

从而提高模型的诊断效能。本研究对训练集 190例患

者的超声图像手动勾画ROI，共提取了 1050个影像组

学特征，通过降维、筛选后最终获得 13个最优特征并

计算Radscore，ROC曲线分析显示其诊断训练集、内部

验证集和外部验证集中早期卵巢癌的 AUC分别为

0.892、0.831和 0.814，提示其诊断效能均较好，表明超

声影像组学在诊断早期卵巢癌方面准确可靠。

既往研究［17-18］大多基于 CT和MRI影像组学构建

诊断模型，基于超声影像组学诊断早期卵巢癌的研究

较少。本研究基于超声影像组学特征和临床特征构

建了诊断早期卵巢癌的联合模型，并绘制列线图可视

化，有利于临床医师简便、直观地量化独立影响因素

的相对贡献，从而提高对早期卵巢癌的诊断准确率，

以减少不必要的手术和微创治疗。本研究结果显示，

联合模型诊断训练集、内部验证集和外部验证集中早

期卵巢癌的AUC分别为 0.931、0.881和 0.851，其诊断

效能与既往研究［17-18］中基于 CT和MRI的影像组学模

型相似（AUC分别为 0.856、0.867）。临床决策曲线分

析显示，在训练集和外部验证集中，联合模型在 0.05~
1.00概率阈值范围内的临床净获益最大，表明其具有

较好的临床适用性。但在内部训练集中，联合模型在

0.30~0.60概率阈值范围内的临床净获益最大，影像组

学模型在 0.18~0.30及 0.60~0.90概率阈值范围内则具

有更大的临床净获益。分析原因可能为在低概率阈

值范围和高概率阈值范围内，影像组学模型较简单，

而联合模型整合特征过于复杂，导致在该概率阈值范

围内的诊断效能低于影像组学模型。校准曲线分析

显示，联合模型在训练集、内部验证集、外部验证集的

预测曲线与实际曲线均贴合较好，表明校准度均

较好。

综上所述，基于超声影像组学、临床特征构建的

联合模型可无创、准确地诊断早期卵巢癌，具有较高

的临床应用价值。但本研究为回顾性研究，样本选择

存在偏倚，未来应增加样本展开前瞻性研究；且基于

超声影像组学和临床特征构建的联合模型目前尚处
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于初步研究阶段，未来需结合超声造影、超声弹性成

像等多模态超声图像特征进一步探讨，以提高联合模

型的诊断效能。
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